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A doença periodontal tem sido estudada em 
tÔdas as partes do mundo, sendo considerada, depois da 
' ' car1e dental, a causa mais comum da perda de dentes. 
Grande número de trabalhos sÔbre prevalên-
cia, conclui que a doença periodontal aumenta com a i-
dade e com a má higiene oral. ftstes trabalhos, entre-
tanto, não relacionam a doença periodontal com as ca-
racterísticas clÍnico-histopatolÓgicas do processo in-
flamatÓrio. 
Apenas BENATTI (1967) fêz uma pesquisa re-
lacionando a doença periodontal inflamatÓria com as 
suas características clÍnico-histopatolÓgicas e com a 
susceptibilidade individual em pacientes portadores de 
gengivite aguda (exsudativo-vascular). Constatou que 
êstes indivÍduos apresentaram reações maiores ao teste 
. . ' 
cutaneo com Trafuril, fato esse devido a sensibilidade 
individual. 
' ' ' Como a perda ossea per1odontal e uma das 
causas de perda de dentes, êsse fato nos chamou aten-
ção, e nos levou a pesquisar a relação existente entre 
as caracterlsticas do processo inflamató_rio e a evolu-




REVISÃO DA LITERATURA 
BLACK (1918), apresentou o primeiro traba-
lho • A ' • sobre prevalenc1a de doença per1odontal em Chica-
go, examinando radiogràficamente 600 pacientes de 20 a 
50 anos de idade, e verificou que a perda Óssea alveo-
lar aumentou de 13% (dos 20 aos 24 anos de idade) para 
88% em pacientes de 50 ou mais anos. 
BREKHUS (1929), examinou 2723 pacientes de 
lO a 70 anos de idade, e verificou que a doença perio-
dontal se inicia aos 20 anos, aumentando até 61% no ho 
mem e 50% na mulher, até o limite de 70 anos. Concluiu 
que a doença periodontal é mais prevalente no homem do 
que na mulher, atingindo a ambos depois da maturidade 
e aumentando com a idade. 
SHEPPARD (1936), examinou radiogràficamen-
te 67 pacientes com "diabetes mellitus", verificando -
que a perda Óssea alveolar inicia-se aos 15 anos e au-
menta gradativamente com a idade. 
MILLER e SEIDLER (1940), fizeram urna aná1i 
se radiográfica de 1003 individues hospitalizados e oh 
servaram que a destruição Óssea aumenta de 9% entre 
11-15 anos de idade até 97% aos 41-45 anos de idade. -
Verificaram também que os homens são mais susceptlveis 
à doença periodontal, concordando neste particular, 
com as conclusões de BREKHUS. 
SCHWARTZ (1946), examinou radiogràficamen-
te 408 indivfduos de Masai, entre 14 a 40 anos de ida-
de, e verificou que a prevalência de perda Óssea alveo 
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lar foi de 5 a 6% aos 20 anos e 30% aos 40 anos. Con-
cluiu que ela aumenta com a idade. Nesta seqüência, P2 
de-se observar uma concordância entre os autores, em 
que a destruição periodontal (P.O.) aumenta com a ida-
de. 
Também DAWSON (1948), examinou 995 pessoas 
hospitalizadas, no Egito, cujas idades variavam de 15 
a 55 anos de idade e verificou que a perda Óssea foi 
de 14,3% nos pacientes de 15 a 20 anos de idade e de 
67% nos pacientes de mais de 21 anos. A perda Óssea p~ 
riodontal aumenta com a idade. 
DAY e SCHOURIE (1949), no norte da India, 
estudando doenças periodontais com auxilio de radiogra 
fias, em 568 indivfduos cujas idades variavam de 9 a 
60 anos, verificaram que a perda Óssea periodontal era 
de 8% a 33% aos 13-14 anos de idade, e de 100% aos 17 
anos ou mais. Notaram que a perda Óssea horizontal era 
de 65% e a vertical de 35%. 
Observa-se que êst~dados diferem muito dª 
quelcs dos autores já citados, segundo os quais a doea 
ça pcriodontal fÔra observada em pacientes com mais de 
20 anos de idade. DAY e SCHOURIE (1949), como observa-
mos, afirmaram que a perda Óssea periodontal inicia-se 
aos 13 anos com ocorrência de até 33~. Também fizeram 
referência à porcentagem de perda Óssea periodontal h2 
rizontal e vertical, não relatada por outros autores. 
BELTING e col. (19S3), em Chicago, exami-
nando 5014 indiv!duos de 20 a 80 anos de idade, 
estudo de prevalência e incidência das perdas 
para 
' osseas 
periodontais, constatou que as perdas Ósseas periodon-
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tais se iniciam entre 20 e 24 anos, e aumentam gradat!_ 
vamente com a idade, sendo que nos pacientes de 45 a 
49 anos de idade, 20% das perdas Ósseas são de tipo ho 
rizontal e 42% são do tipo associado {horizontal e ve~ 
tical). Acrescentaram assim, mais informações relacio-
' nadas as porcentagens de tipos de ' perda ossea per iodo!! 
tal, e sua maior incidência em um determinado grupo 
etário. Concordaram com o aumento da perda Óssea peri2 
dontal com a idade, como os demais autores. 
SANDLER e STAHL (1954), fizeram um estudo 
em 1299 indiv1duos brancos, hospitalizados, para veri-
ficar a influência das doenças sistêmicas sÔbre o pe-
riodonto, e concluíram que o número médio decresce com 
a idade, independentemente da doença generalizada. O 
mesmo acontece com a inflamação e a reabsorção • ossea. 
Entretanto, na reabsorção Óssea verificaram que ela a~ 
menta com a idade e se torna mais severa nos pacientes 
que sofrem de disfunção endÓcrina, neoplasmas mal{gnos 
e doenças cárdio-vasculares. 
DAY e col. (1955), pesquisaram a prevalên-
cia de doença periodontal destrutiva crônica .em 1279 
indivÍduos de 13 a 65 rutos de idade e verificaram que 
. ' . ela e rara ate os lB anos, mas a incidencia aumenta de 
24 a 69% entre idades de 19 a 26 anos, e continua au-
mentando até 45 anos de idade, quando se torna eviden-
te a perda Óssea. Verificaram também, quanto ao tipo 
de perda Óssea, que nos homens havia 65,3% de perda Ó~ 
sea horizontal, 1,6% de perda Óssea vertical e 18,6% 
de horizontal e vertical, e nas mulheres 62,2% de per-
da Óssea horizontal, 2,4% de perda Óssea vertical e 
20,7% de horizontal e vertical. Classificaram as per-
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d ' ' as osseas quanto ao tipo, dando porcentagens a traves_ 
de critério diferente daquele empregado por DAY e 
SCHOURIE (1949) e BELTING e col. (1953), que classifi 
' ' . cam as perdas osseas quanto a 1dade. 
Para confirmar que a doença periodontal -
aumenta com a idade, BOSSERT e MARKS (1956), fizeram 
um estudo de 12800 pessoas, e afirmaram que aos 45 
anos tÔdas as pessoas são afetadas, sem relatar as ca 
racteristicas da perda Óssea periodontal. 
DAVIES (1956), examinou em Pukapuka 497 
nativos, e verificou que 45% são atacados de doença -
periodontal, dos quais 24% com periodontite. Não des-
creveram as características anátomo-patolÓgicas da 
perda Óssea, e concluíram, como os autores anterio-
res, que a doença periodontal aumenta com a idade. 
BELTING (1957), fez uma revisão bibliogr! 
fica dos trabalhos existentes sÔbre epidemiologia das 
doenças periodontais e concluiu entre outras coisas,-
que é importante complementar o exame clfnico com ra-
diografias, porque elas indicam a perda Óssea perio-
dontal em 12% dos casos em que a bolsa periodontal 
não é notada através do simples exame clÍnico. 
LOVDAL e co!. (1958), realizaram exames 
em 1202 operários de 20 a 70 anos de idade, na Norue-
ga, e notaram que a presença de bolsas periodontais -
profundas era rara em individuas com idade inferior a 
25 anos. A incidência aumenta com a idade, mas parece 
atingir maior número de indivÍduos entre 45 a 55 anos. 
Verificaram também que o aumento da mobilidade dentá-
ria inicia-se apÓs os 35 anos e progride com a idade. 
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Observaram ainda que as bolsas periodontais localiza-
vam-se, mais freqüentemente, na superflcie proximal -
que nas superfÍcies vestibulares. 
SCHEI e col. (1959), estudando radiogràri 
camente 737 trabalhadores também chagaram à conclusão 
que a perda Óssea aumenta de acÔrdo com a idade, e 
acrescentaram o fator de deficiência da higiene oral 
' tambem como uma das causas. 
ARNO e col. (1959), examinaram radiogràfi 
camente 728 homens de 21 a 45 anos de idade e verifi-
' caram que a perda ossea 
tabaco, o qual pode ser 
periodonta1. 
' e aumentada com o consumo de 
um fator etiolÓgico da doença 
GUPTA (1962), fez uma pesquisa na India, 
em 718 indivÍduos de vários nÍveis sociais, de 11 a 
88 anos de idade, utilizando para isso o Índice peri2 
donta1 de Russell. Verificou que no grupo de ll a 20 
anos de idade, 90,3% dos indivÍduos são afetados pela 
doença periodontal. No grupo de 21 a 30 anos, 96,7% 
tinham a doença periodontal, sendo ela mais intensa -
no grupo de 31 a 40 anos. ~ste autor não faz referên-
cia à perda Óssea periodontal. 
GHEENE (1963), utilizou-se de dados prov~ 
nientes de dois trabalhos anteriores seus: um dêles, 
realizado no Equador (1959), em que foram examinados 
mais de 4000 indivÍduos e outro, em Montana (1961), 
quando foram examinados 1500 Índios americanos. A ida 
de dos indivÍduos variava de 5 a 90 anos. Serviu-se -
do Índice periodontal de Russell e concluiu que a 
doença periodontal aumenta com a idade e paralelamen-
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te a esta, existe um aumento no Índice de higiene oral. 
LADAVALYA (1963), examinou 300 estudantes 
da Tailândia e verificou que a prevalência da doença 
periodontal é muito alta, existindo estreita relação 
entre o Índice periodontal de Russelle o Índice de hi-
giene oral. 
~stes dois trabalhos mostram que a diminui 
ção da higiene oral aumenta a prevalência da doença p~ 
riodontal, provàvelmente porque condíciona o apareci-
mento de um processo inflamatÓrio. 
RUSSELL e col. (1965), examinaram no Viet-
nan do Sul, 2474 indivfduos cujas idades iam até 86 
anos e constataram a doença periodontal, com formação 
, 
de bolsas e perda ossea, em 56% das mulheres e 67% dos 
homens acima de 25 anos de idade, fato também relacio-
nado com a idade e a higiene oral. Como BREKHUS (1929) 
e MILLER e SEIDLER (1940) também afirmaram que nos ho-
mens a doença periodontal é mais prevalcnte. Não fize-
ram ref~rêncía ao tipo de bolsa periodontal (gengiva! 
ou infra-Óssea), não permitindo a avaliação do tipo de 
I>erda Óssea periodontal. 
LILIENTHAL e col. (1966), realizaram uma 
análise estatfstica de indivÍduos de diferentes grupos 
de idade e relacionaram-na com os estágios da doença 
pcriodontal. Concluíram através do Índice periodontal 
de Russell, que a doença periodontal aumenta com a ida 
de. 
SAMPAIO ( 1966), examinou três grupos de in 
divÍduos, amarelos, brancos e negros, entre 15 a 71 
anos de idade. Pelo Índice periodontal de Russell, ve-
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rificou que a prevalência da doença periodontal é de 
100%, e que a higiene oral se relaciona estreitamente 
com êste fato. Não se refere ao tipo de perda Óssea 
no grau 6 e 8 do Índice periodontal de Russell. 
Revendo a literatura, no que se refere à 
classificação da doença periodontal inflamatÓria, cog 
tamos com a classificação de VALDRIGHI e col. (1966), 
que se basearam nas relações entre os aspectos clÍni-
cos e histolÓgicos predominantes. ~stes autores clas-
sificaram as gengivites em aguda (exsudativo-vascularh 
sub-aguda (infiltrativa) e crÔnica (proliferativa), e 
recomendaram que se classifique cada caso pelo 
ter inflamatÓrio predominante, quando houver 
' cara-
dite-
rentes estágios inflamatÓrios num mesmo paciente. Os 
autores reconhecem certa dificuldade na distinção en-
tre gengivites agudas e sub-agudas ao exame clfnico.-
Por esta razão, BENATTI (1967), usando esta classifi-
cação dividiu as gengivites apenas em agudas e crôni-
cas. As agudas compreenderiam as exsudatívo-vascula--
res e infiltrativas, e as crônicas corresponderiam às 
proliferatívas da classificação de VALDRIGHI e col. 
(1966). BENATTI (1967), usando esta classificação, e-
xaminou 1000 operários metalÚrgicos, na cidade de Pi-
racicaba, e verificou que a prevalência da doença pe-
riodontal inflamatór_ia é de 61 ,5%, sendo 52% com pre-
dom!nio da fase crÔnica (proliferativa) e 9,5% 
predomlnio da fase aguda (exsudativo-vascular 
trativa). Mais uma vêz confirmou que a doença 
dontal inflamatÓria aumenta com a idade e com 






Além da reafirmação de que há predomlnio -
de fases do processo inflamatÓrio gengiva!, conforme a 
classificação elaborada por VALDRIGHI e col. (1966), 
fato inédito e de grande interêsse no trabalho de BE-
NATTI (1967) foi o teste cutâneo realizado nos pacien-
tes, com Trafuril. Ficou demonstrado assim, que nos i!!_ 
divlduos nos quais predominava a fase exsudativo-vas-
cular no processo inflamatório gengiva! (9,5% dos pa-
cientes), as reações cutâneas ao Trafuril eram muito 
mais intensas. 
Como ficou exposto, a divisão clÍnica em -
gengivites agudas e crÔnicas corresponde à fase do pr~ 
cesso inflamatório predominante, no momento do 
clinico. 
exame 
Encontramos na revisão da literatura, um 
estudo dos aspectos morfolÓgicos e da topografia das 
perdas Ósseas periodontais, por NASCIMENTO e col. 
(1963). Os autores classificaram as perdas Ósseas pe-
ríodontais em verticais, horizontais e associadas. Co-
mo os demais trabalhos, êste também não faz referência 
à prováveis fatôres que se relacionem com a evolução e 
os tipos de perdas Ósseas horizontais ou verticais. 
Neste sentido, encontramos os trabalhos de 
GLICKMAN (1965, 1967a e 1967b) e GLICKMAN e SMULOW 
(1965 e 1967), que atribuem às variações das cargas da 
oclusão, em diversas condições, a capacidade' de modifi 
car a evolução da inflamação aos tecidos periodontais 
mais profmtdos. Desta maneira, justificam o aparecimeg 
to da perda Óssea periodontal angular ou ,associada. 
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Deve ser citada a opinião de PRICHARD 
(1967), que atribui às cargas oclusais modificadas, o 
' poder de determinar o aparecimento da perda ossea pe-
riodontal circunferencial, que nao deixa de ser angu-
lar. 
Há por conseguinte diferentes opiniÕes 
quanto aos fatôres provàvelmente relacionados com a e-
volução e o tipo da perda Óssea periodontal. Tal será, 





Nosso trabalho tem por objetivo: 
1 - Verificar se bá relação entre a fase 
do processo inflamatÓrio predominante (aguda ou crô-
nica) e a evolução e o tipo das perdas Ósseas perio-
dontais (vertical ou horizontal). 
2 - Verificar se há relação entre o grau 
de destruição de estruturas periodontais e o tipo 




MATERIAL E MÉTODO 
1 - MATERIAL 
De 1000 pacientes examinados, brasileiros, 
brancos, selecionamos 100 pacientes com inflamação 
gengiva! e com perda Óssea periodontal, ou seja, si-
tuados nos graus 4, 6 e 8 do Índice periodontal de 
Russe1l. 
NÚMERO DE PACIENTES RELACIONADOS 
COM OS DENTES AFETADOS 
I N!l DE PACIENTES I NÚMERO DE DENTES I 
I I I I 100 I 1.640 I 
L__ ______ ~'--------~' 
O Resultado do exame clinico foi anotado 
detalhadamente na ficha que se segue: 
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MODtúo DE FICHA UTILIZADO NA PRESENTE PESQUISA 
NOME . ..•...... , . . . • • . . • . . • • • • .. • . • • . . . . . . . . . N-º • . , .•.... 
ENDERtÇO •................•.......•...•. , ..• NQ, •...•.•• 
IDADE .••...... SEXO ........ CÕR ..... ESTADO CIVIL ..... . 
NACIONALIDADE. . • . . . . . . . . . . . PROFISSAO .......•........•. 
TIPO DE INFLAMAÇ!O QUE PREDOMINA •...•.......•.•........ 
































~-~-~-+-~-~-~-~-r-~-~-t-~-+-+-~-~ lsl7161s/4lai2Jl ll2131415/sl7/sl 
TOTAL . .....•.•.. N 2 DE DENTES ........... . 
I.P. . ....... . 
EXAMES COMPLEMENTARES 
EXAME RADIOGRÁFICO . ....•......•..... · . · •.... • · ........ . 
MOLDAGENS . .•••.. , ........• , . . . . . . • MODtL<> N S! ••••••••• ~ • 
PERDAS ÓSSEAS PERIODONTAIS 
I P.O.H.I817161514 I 31211 11 12131415161718! 
1 P.o.v. -+-+-+-~--l-+-+-+-+-+-+-+-+-+-+-1 I""""""" P.O.H. 
P.O.V. 8 7 6 5 4 3 2 l l 2 3 4 5 6 7 8 
OBSERVAÇÕES'" ••••.•••••...•••.••••....•• , .••••••••••••.• 
• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • o ••••••••••• o •• 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
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2 - MÉTODO 
1000 pacientes brancos foram examinados com 
espelho bucal, sonda exploradora e sonda milimetrada p~ 
riodontal, em boas condições de luminosidade. Para a 
complementação dos exames, realizaMos moldagens com al-
ginato, para obtenção dos modêlos de estudo, em • gesso 
pedra e exames radiográficos& 
Dêste total foram selecionados 100 pacien-
tes c_om perda Óssea periodontal. Aplicamos o Índice pe-
riodontal de Russell para registrar o grau de comprome-
timento das estruturas pcriodontais de cada dente, des-
de o grau 4 ao 8. Pelo exame radíográfico verificamos o 
tipo de perda Óssea periodontal. 
ÍNDICE PERIODONTAL DE RUSSELL 
Aplicamos o Índice Periodontal de Russell 
conforme a técnica convencional, atribuindo as seguin-
tes notas de acÔrdo com Russell (CHAVES - 1960). 
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CRITtRIOS PARA O GRAU PERIODONTAL 
Criterios de contagem para Criterio radio-
11 Contagem I estudos de campo lÓgico seguido I de testes clini 
I INegati~o: ausência d~ i~~ I ::;e~to radio--1 
1 1 flamaçao gengiva!. Nao I graflco essen-- I 
~ero (O} !perda deJunção devido a I cialmente nor- I 
I I destruiçao dos tecidos de I mal. I 
I I suporte. I I 
I [Gengiv~te inciQiente: in- I I 
!um (1) I flamaçao da gengiva livre I I 
I I sem circunscrever o dente. I I I I Gengivite: a inflamação -\ I 
! ! circunscreve completamente l 1 
~ois (2) lo dente mas não ~á ruptura I I 
I I aparente na aderenCla epi- I I 
I I telial. I I 
quatro I Não é usado em estudo de I Reabsorção pre- I 
I ( 4) I campo. I coce, em forma I 
I I I de entalhe, da I 
I I I crista alveolar.[ 
11 IGengivite com formação~ I Reabsorção bor:!c \ I bolsas: ruptura da ader~n-- I zontal da c ris- I 
I I c ia epiteli~l ~ formaçao - I ta, atingindo a I 
I I da bolsa (na o e um sulco a I metade do com- I 
reis (6) 1profundado pela tumefação- I prímento da -I I I da gengiva livre). Não há I raíz (distância I 
I I interferência com a função I da junção ame lo I 
J I m~stigatÓria nor'!lal. Den!e I t;ei?entaria ao l 
I 1rp-me no s~u alveolo. Nao I ap1ce. I I I ba 1mgraçao. I 1 
I I Destruição adiantada com - I Reabsorção de I 
I I perda da função mastigatÓ- I mais da metade I 
I Iria: o dente pode estar - I do comprimento I 
[oito (8) [abalado. Som surdo à per-- I da raiz dentá- I 
I I cvssão com instrumento. rn~- I :t;ia. Bolsa intra I j talico. Pode ser compr1m1- I ossea com espes ! 
! I do no alvéolo. I sarnento bem de= I 
I I I finido do perí- I 
I I I cimento. Pode - I 
I I I haver reabsor-- I 
I I I ção radicular - I 
I I I ou rarefação a- I j 1 pícal. 
REGRA: Quando em dÚvida, assinalar a contagem menor. 
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ÍNDICE PERIODONTAL DE RUSSELL 
TOTAL •••••••••••• N2 DE DENTES .•.......... 
total 
I. p • -n-;;2~dc'e~d'-'e"'n"t_e_s ........ 
Utilizamos em nosso trabalho, apenas os 
graus 4,6 e 8, os quais demonstravam perda Óssea pe-
riodontal. 
Agrupamos os pacientes com doença pcrio-
dontal de acÔrdo com a fase predominante da inflama-~ 
ção, segundo critério já exposto por VALDRIGHI e col. 
(1966). 
ftstes autores, de acÔrdo com o aspecto 
clÍnico e o quadro hiato-patolÓgico classificam as 
gengivites em grupo I (agndas), grupo II (crÔnicas) e 
grupo III (sub-agudas). 
GRUPO I (aguda) - compreende casos com 
predominância de fenômenos exsudativo-vasculares, nos 
quais cllnicamente, a gengiva a'Presenta coloração ver 
melha intensa, com ou sem pequeno aumento de volume,-
contôrno com bordos arredondados, textura lisa e bri-
lhante, consistência flácida e sangramento fácil, re-
coberta ou não por uma pseudo-membrana, podendo apre-
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sentar zonas hemorrágicas. 
Grupo II (crÔnicas) - compreende casos com 
• • predominancia de fenomenos proliferativos,- os quais, -
cllnicamentet apresentam gengiva com coloração verme-
lha, acentuado aumento de volume, contôrno com bordos 
arredondados e textura lisa. A gengiva apresenta-se 
com consistência firme e- sangramento menor. 
Grupo III (sub-agudas) - compreende casos 
com predominância de infiltrado e que, cllnicamente, !! 
presenta-se com os mesmos sinais cllnicos de gengivite 
' aguda, porem menos acentuados. 
Entretanto, os autores admitem certa difi-
culdade na diferenciação cllnica entre as gengivites 
do grupo I e do grupo III. Em vista disso agrupamos o 
grupo I e grupo III em AGUDAS e o grupo II em CRÔNI-
CAS, critério êste já adotado por BENATTI (1967), 
PERDA ÓSSEA PERIODONTAL 
Com os modêlos de estudo e exames radiogr~ 
fase -' ficas, relacionamos o tipo de perda ossea com a 
do processo inflamatÓrio predominante (aguda e crôni-
ca) a qual foi avaliada através do exame clinico e ano 
tada na ficha. 
Segundo NASCIMENTO e col. (1963), subdivi-
dimos as perdas Ósseas periodontais em: 
1- perda Óssea horizontal (P.O.H.) com 
destruição Óssea horizontal iniciada na crista margi--
nal dos processos alveolares. As bordas 
pessas e não mais em forma de bisei, ao 
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' -osseas sao es-
' redor das ra1-
zes dentárias, podendo atingir as zonas de bifurcação 
e trifurcação das raizes dos dentes posteriores. De-
pendendo do grau de envolvimento, o dente poderá apr~ 
sentar-se com mobilidade. 
Ao exame radiográfico nota-se redução ho-
rizontal do suporte Ósseo dos dentes e ausência da 
cortical Óssea externa nos limites Ósseos das regiÕes 
interdentárias. 
2 - perda Óssea vertical (P.O.V.) é a des 
truição Óssea em direção apical, limitada por paredes 
Ósseas e dentárias. Pode abranger várias faces de um 
ou mais dentes. Cllnicamente, êstes dentes podem apre 
sentar com mobilidade acentuada. 
No presente trabalho classificamos as pe[ 




ApÓs o preenchimento da ficha e a obtenção 
de dados pelos modêlos e exames radiográf"icos, elabora 
mos as tabelas e gráficos, que representam nossos re-
sultados, segundo a proposição do nosso estudo. 
TABELA I 
Tipos de processos inflamatórios, de acôr-
do com o número de pacientes selecionados e número de 
' dentes com perda ossea periodontal. 
I N2 DE PACIENTES I INFLAMAÇÃO I INFLAMAÇÃO NÚMERo DE I I FASE CRÔNICA I SELECIONADOS I FASE AGUDA DENTES I I 
I I I I I 100 I 51 I 49 1640 
I I I 
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TABELA II 
Dentes com perda Óssea periodontal, segun-












I INFLAMAÇÃO I I FASE CRÔNICA I 
I I 
I 131 I I I 
I 479 I 
I 1 
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Percentagem dos dentes com perda 
riodontal, segundo o fndice periodontal 
sell e o tipo de processo inflamatÓrio~ 
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6 8 Total 
Índice Periodontal de Russell 
Aguda I I 
CrÔnica c;;::?"'"J 
TABELA III 
Dentes com perda Óssea pcriodontal, segun 
do o Índice periodonta1 de Russe11 e o tipo de perda 
' ossea. 
HORIZONTAL VERTICAL TOTAL 
4 262 o 262 
6 872 128 1000 
8 136 242 378 
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Percentagem de dentes com perda Óssea periodonta1 1 
segundo o lndice periodontal de Russell e o tipo de 
' perda ossea. 
Horizontal c===J 
























6 8 Total 
Índice Pei-iodontal de RusseiJ. 
TABELA IV 
Dentes com perda Óssea períodontal, segll!!. 
do o tipo de processo inflamatÓrio e o tipo de perda 
' ossea. 
I p4oc t>. o I 
I . :tN. . I HORIZONTAL VERTICAL TOTAL 
I ""<- I 
• 
INFLAMAÇAO I I 654 174 828 
FASE AGUDA I 
I I I I INFLAMAÇAO 616 196 812 I FASE CRÔNICA i 
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Percentagem dos dentes com perda Óssea pe 
riodontal, segundo o tipo de processo inflamató~= 
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CRÔNICA TOTAL 
PACIENTE- M.A.R., 31 anos- Fotografia e Radiografia 
Doença periodontal com predomlnio da fase 
aguda do processo inflamatÓrio - perda Óssea periodon-
tal horizontal - grau 6 do Índice pcriodontal de Rus-
sell. 
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PACIENTE- I.C.S., 25 anos- Fotografia e Radiografia 
Doença pcriodontal com predomÍnio da fase 
crÔnica do processo inflamatÓrio - perda Óssea perio--
dontal horizontal - grau 6 do Índice periodontal de -
Russell. 
-34-
Caso 40- T.R~T., 29 anos- Modêlos e Radiografias 
Doença periodontal com predominância da fa-
se crônica do processo inflamatÓrio - estágio inicial 
das perdas Ósseas periodontais - grau 4 e grau 6 do fn 
dice periodontal de Russell. 
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Caso 14- A.S., 40 anos- Modêlos e Radiografias 
Doença periodontal com predomlnio da fase -
crÔnica do processo inflamatório - perdas Ósseas perio 
dontais verticais e horizontais - grau 6 do Índice pe= 
riodontal de Russell. 
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Caso 78- L.T., 38 anos- Modêlos e Radiografias 
Doença pcriodontal com predominto da fase 
crônica do processo inflamatÓrio - perdas osseas peri2 
dontais verticais e horizontais - graus 6 e 8 do Indi-
ce periodontal de Russell. 
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ANÁLISE DOS RESULTADOS 
Os dados obtidos nêste trabalho foram sub 
metidos ao teste de ~2 (qui- quadrado). 
Para as tabelas 2 x 2, foi adotada a se-
guinte fÓrmula: 
,_2 -~~~7(~a~d~-~bnc~)~2~~n>n~~n. ?- = {a + b)(c + d)(a + c)(b + d) 
estando os valÔres dispostos na forma como se segue: 
I c la + c 
I I b I d b + d 
I I I bc + d I n I 
Quando foi observada a significância de 
~2 , calculou-se o coeficiente de Yule, para 
qual a direção da associação. 
saber 
No caso de tal coeficiente ser positivo,-
conclui-se ser a percentagem representada pelo valor 
"a" maior que a representada pelo valor "b" e, cons!! 
qUentemente a percentagem representada por "d" é 
maior que a representada por nc",. 
Sendo o coeficiente negativo, a interpre:.;; 
tação será invertida. 
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As tabelas 3 x 2 foram inicialmente ana-
lisadas pelo /(...2 , segundo a fÓrmula: 
onde, 
-..2 _~_(O - E) 2 
1'--(....:: E 
O = valor observado 
E = valor esperado em caso de independência 
Nos casos em que o )L2 foi significante, 
foram desdobrados os graus de liberdade para locali-
zar as diferenças encontradas. 
Para estas análises, foi pré-estabelecido 
um nível de significância de 5~e 
Com os dados obtidos foram feitas as se-
guintes análises: 
I - Através da tabela II foi feita a análise de lc.. 2 
usando-se as freqüências observadas, chegando-se 
aos seguintes resultados: 
l.tl> "~ I INFLAMAÇ!O I INFLAMAÇ!O I TOTAL 
I . R(Jss • .til'& 
FASE AGUDA i FASE CRÔNICA I I J:iii. . 
4 fl31 (132,27) I 131 (124,73) I 262 
6 I 521 (504,87) i 479 (495,13) I 1000 I 
8 176 (165,86) 202 (212,14) 378 
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(O - E) 2 
E 
X2 - ~ 67 - w' 
Pelo valor acima nota-se que o comportame~ 
to dos graus de doença quanto aos tipos não.apresenta-
ram diferença significativa. 
II - Pela tabela III foi feita a análise de :X.. 2 , usan-
do-se as freqüências observadas, chegando-se aos 
seguintes resultados: 
I .tp .1> ·~a · o 
'f.lsR:i, • HORIZONTAL VERTICAL TOTAL 
I "-
I 4 I 262 (202,89) 1 o < 59,11) 1 I I 
I 6 1872 (774 ,39) 1128 (225,61) 1 I 
I 8 I 136 (292,72) 
1
242 ( 85,28) I I 
11270 I_ TOTAL I 370 I 





Pelo valor acima, nota-se 
to dos graus da doença quanto ao tipo 
que o comportameg 
' de perda ossea pe 
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I 
riodontal é significativo ao nível de 5% de probabili 
dade. Logo, a perda Óssea periodontal horizontal dimi 
nue à medida que o Índice periodontal de Russell au-
menta, e a perda Óssea periodontal vertical aumenta à 
medida que o Índice periodontal de Russell aumenta. 
Procurou-se também testar se havia dife-
rença entre os graus de 4 e 6 do Índice Periodontal -
de Russell e o tipo de perda Óssea periodontal. 
~" o '8~~ HORIZONTAL VERTICAL TOTAL I I 
4 262 (a) O (c) I 262 (a + c) I 
6 I 872 (b) 128 (d) I 1000 
TOTAL ll34(a+lí) 128(c+d) 1262 
(a + b) c + d}{a + c}(b + ay-
;...2 = 37,32 
Pelo valor acima, nota-se que o 
mento dos graus de doença quanto ao tipo de 
sea periodontal é significativo ao nfvel de 
habilidade. 
O mesmo foi feito entre os graus 
do Índice periodontal de Russell e o tipo de 
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I (b + d) I 
( n ) _j 
comporta-
perda ' os-
5% de pr~ 
de 6 e 8 
perda ' os 
sea periodontal~ 












1378 ( n ) I TOTAL 1008 (a+b) 
" ~2 = -~~~(7ad~-~b~c~)~~~~n~~Tr ~ (a + b)(c + d)(a + c)(b + d) 
"f-2 = 366,37 
-Coeficiente de Yule: 
y = 0,85 
Pelo resultado positivo, conclui-se que a 
percentagem representada pelo valor "a 11 é maior que a 
representada pelo valor ''b" e,, conseqüe\temente, a per_ 
centagem representada por "d" e maior quê a represent~ 
da por "cn. 
' Pelos valores achados conclu~mos pelo teste 
-x-.,2 que o comportamento dos graus da doença, quanto ao 
tipo de P.O.H. e P.O.V. apresentam diferenças signifi-
cativas ao nível de 5% de probabilidade. Conclui-se 




tal de Russell aumenta, e a 
que o Índice periodontal de 
' P.O.P.V. aumenta a medida 
Russel aumenta. 
III- Através da tabela IV foi feita a análise de~2 
usando-se as freqüências observadas, chegando-
se aos seguintes resultados: 
~ HORIZONTAL I VERTICAL TOTAL I I . 
INFLAMAÇAO 654 174 I 828 FASE AGUDA I 
I I I I INFLAMAÇAO 616 196 812 I I I I FASE CRÔNICA I 
TOTAL I 1270 370 1640 
")1.;2 = 2,29 
Pelo valor acima, nota-se que não houve 
associação entre o tipo de processo inflamatÓrio e o 





Sabe-se que o equil!brio entre a neo-for-
- ~ ... , 
maçao ou s1ntese e a reabsorçao ossea, constitui par-
te importante do fenômeno constante de adaptação das 
estruturas periodontais (GLICKMAN, l967b). A perda Ó~ 
sea periodontal - redução do osso de suporte do den-
te - resulta de desequillbrios entre a neo-formação e 
a reabsorção. Tais desequilÍbrios, frequentemente, se 
devem às alterações locais do metabolismo, durante o 
procesSo inflamatÓrio. Assim, é o processo inflamató-
. , . -
r1o que encerra uma ser1e de alteraçoes que determi--
nam o inicio e a evolução das perdas Ósseas periodon-
tais. Entretanto, o fato de que as perdas ósseas pe-
riodontais não apresentam caracteristicas morfolÓgi--
-cas constantes, faz supor a influência de certas con-
dições capazes de modificar a forma de destruição Ós-
sea através do processo inflamatÓrio~ Diante desta S!:!; 
posição, poderíamos formular duas perguntas: 1. have-
ria condiçÕes atuando concomitantemente com o proces-
so inflamatÓrio, como as sobrecargas oclusais, denorn! 
nadas por GLICKMAN (1963) de fator co-destrutivo? 
2. ou os diferentes tipos de perda Óssea periodontal 
seriam determinados por diferenças do prÓprio substr!! 
to histopatolÓgico, ou seja, pela fase do processo in 
flamatÓrio predominante? 
Para responder a estas questões procura-
mos, no presente trabalho, estabelecer as prováveis -
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relações entre as características e evolução das per-
das Ósseas periodontais, com as duas condiçÕes: grau 
de destruição das estruturas pcriodontais - representª 
do pelo Índice periodontal de Russe11 - e a fase do 
processo inflamatÓrio predominante - aguda ou crônica, 
. -de acordo com a classificaçao de VALDRIGHI e col. 
(1966), adaptada por BENATTI (1967) para aplicação c1i 
nica, comprovando ser satisfatÓria. 
Optamos pelo Índice periodontal de Russell 
porque, em nossa pesquisa, examinamos apenas pacientes 
portadores de doença periodontal já estabelecida; o 
prÓprio RUSSELL (1956) admite que o seu Índice é indi-
cado para dar maior ênfase à doença periodontal avanç!! 
da. RAMFJORD (1959), diz que "para um estudo estrita--
mente epidemiolÓgico de variação e distribuição das m2 
léstias periodontais na população, o Índice periodon--
tal de Russel mostra ser satisfatÓrio 11 4 Também CHAVES 
(1960) afirma que "o Índice periodontal de Russell, pª 
ra a doença periodontal, é o mais promissorn* Finalme!! 
te, êste Índice foi indicado pelo Comitê de Especiali~ 
tas em Higiene Dental, reunido pela Organização Mun-
dial da SaÚde (O.M.S., 1962). 
Assim, da análise dos resultados encontra-
dos e constantes na tabela II e gráfico 1, verificamos 
que os 100 pacientes selecionados apresentavam 1640 
dentes com comprometimento do periodonto, desde as fa-
ses iniciais até às mais avançadas, ou seja, do grau 4 
ao grau 8. Utilizamos o exame radiográfico para deter-
minar com precisão o grau e a forma da destruição das 
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estruturas periodontais (P.O.P.). 
Observamos então, que no grau 4 houve equi 
Iibrio entre o número de dentes que apresentavam infl! 
mação gengiva! aguda ou crônica. No grau 6, a inflama-
ção aguda foi mais freqüente, e no grau 8, houve leve 
predomÍnio da inflamação crÔnica. Estatisticamente, 
foi comprovado que as diferenças observadas não eram 
significativas, ou seja, não podemos estabelecer rela-
ção entre o grau de destruição das estruturas período~ 
tais - o Índice periudontal de Russell - e a fase do 
processo inflamatório predominante. 
Na tabela III e gráfico 2, estabelecemos -
... t . , . 
relaçao entre as caractertsttcas morfologtcas da reab-
- , . ,. . 
sorçao ossea - t1po de perda ossea pcr1odontal 
(P.O.P.) - de cada dente e a fase evolutiva da doença 
periodontal - representada pelo Índice periodontal de 
Russell. 
Os resultados demonstram a porcentagem de 
100% de perda Óssea periodontal horizontal (P.O.H.) no 
grau 4, diminuindo gradativamente no grau 6 e no grau 
8. Assim, a perda Óssea periodontal vertical (P.O.V.)-
não foi observada no grau 4 do Índice periodontal de 
Russell. Foi observada em 12,8% no grau 6, e aumentan-
do para 64,02% no grau 8. 
A existência de perda Óssea periodontal h~ 
rizontal (P.O.H.) em todos os dentes com comprometime~ 
to no grau 4 do Índice periodontal de Russell, foi a-
tribuída ao fato de que na radiografia, observa-se a 
fase inicial da perda Óssea em entalhe como descreve -
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Russell, segundo CHAVES (1960). Assim, só podemos elas 
sificá-la como perda Óssea periodontal horizontal 
(P.O.H.), pois não há suficiente destruição do osso, -
para caracterizar uma forma vertical. Nestes casos, as 
bolsas periodontais seriam sempre de tipo gengiva!. 
Entretanto, à medida que evolui a doença 
periodontal, passando para os graus 6 e 8 do Índice p~ 
ríodontal de Russell, torna-se possível caracterizar o 
' tipo de perda ossea periodontal; para isso realizamos 
os exames radiográficos. Constatamos que à medida que 
aumenta o Índice periodontal de R~ssell, a ocorrência 
de perda Óssea vertical também aumenta4 Êste aumento -
foi comprovado estatlsticamente como significante, ao 
nÍvel de 5% de probabilidade. 
Nos graus 6 e 8, o suporte periodontal es-
tá consideràvelmente reduzido e, além disto, o proces-
so inflamatório "afeta as funções e o comportamento 
das estruturas periodontais" (VIDAL e BENATTI, 1963),-
resultando na mobilidade do elemento dental, com modi-
ficações dos efeitos das componentes funcionais da ma~ 
tigação, o que parece ser o fato mais importante para 
condicionar a morfologia da perda Óssea. Isto provàve! 
mente ocorre porque a carga mastigatÓria, a ser supor-
tada por unidade de superffcie de sustentação, aumenta 
à proporção que esta mesma área é reduzida pela doença 
periodontal, ou seja, ao aumento da corôa clÍnica cor 
responde uma diminuição da raíz. Nestas condiçÕes, co-
mo afirmam ALDRITI' e THONSON (1965), "a carga oclusal 
normal pode tornar-se traumatizante quando há redução 
do suporte periodontal"& 
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Segundo o Índice periodontal de Russel no 
grau 6 há "reabsorção horizontal da crista alveolar, -
chegando até a metade do comprimento da rafz (distân-
cia da união esmalte-cemento ao ápice)" (CHAVES, 1960). 
Entretanto, nossos exames radiográficos demonstraram a 
presença de perda Óssea periodontal vertical no grau 6. 
Nestas condiçÕes, conforme os resultados, haveria, a-
proximadamente, 12% de bolsas periodontais de tipo in-
fra-Óssea no grau 6. 
Ainda consta do Índice periodontal de Rus-
• • sell que no grau 6 "o dente esta firme em seu alveolo" 
(CHAVES, 1960). Entretanto, no processo inflamatÓrio,-
bá ênzimos colagenolfticos cuja ação não se limita ao 
"locus inflamatÓrio" (HOUCK e JACOB, 1961; VIDAL e BE-
NATTI, 1963). Tais fenômenos podem ser visualizados em 
cortes histolÓgicos de bolsas periodontais (ABE e col., 
1965), e explicam nossos resultados, que indicam que -
no grau 6 do Índice periodontal de Russell o dente não 
está firme em seu alvéolo, e apresenta mobilidade anor 
mal, ainda que ligeira. No grau B, evidentemente a mo-
bilidade dental será maior. 
Devemos lembrar que a "sustentação" dental 
é feita fundamentalmente pelos feixes de colágeno, sen 
do que "a sustentação está sujeita a variações, que 
são principalmente de natureza mecânica" (VIDAL, 1966). 
Assim, à medida que evolui a doença periodontal, aumen 
ta a importância ou efeitos das cargas oclusais, razao 
pela qual GLICKMAN (1963, 1965 e 1967a) e GLICKMAN e 
SMULOW (1965 e 1967), designam os componentes da oclu 
são como fatôres co-destrutivos na doença periodontal, 
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atribuindo-lhes o papel de modificadores do curso da 
inflamação, do que resultaria a perda Óssea periodon-
tal angular ou vertical. VIDAL (1965) explicando o m~ 
canismo pelo qual as fÔrças resultantes da oclusão, -
atuam no períodonto, já comprometido pela inflamação, 
assim se expressa: 11 provocam deslocamentos intra e i!! 
termoleculares, que, no feixe de colágeno em desagre-
gação molecular, aceleram sua destruição, provocando 
a produção de mais ênzimos para sua remoção". 
Parece-nos esta a explicação mais ' razoa-
vel, ou seja, a existência de sobrecarga de oclusão 
irá acelerar a desintegração dos feixes de colágeno.-
~ste fenômeno, somado aos efeitos da inflamação, con-
' dicionaria o tipo de perda ossea. 
Por outro lado os resultados da tabela IV 
e gráfico 3, indicam que não há influência direta da 
' fase do processo inflamatorío periodontal predominan-
te (aguda ou crÔnica) sÔbre a forma da perda Óssea p~ 
riodontal. 
VALDRIGHI et col. (1968) afirmam que nas 
gengivites exsudativo-vasculares (aguda) e infiltrati 
vas (sub-aguda), há predominância de fenômenos infla-
matÓrios destrutivos de longa duração. 
Pelos nossos resultados concluímos que o 
tipo de processo inflamatÓrio predominante (aguda ou 
crÔnica) poderia influenciar na rapidez com que evo--
lui a destruição pcriodontal (P.O.P.). Entretanto, o 
tipo de inflamação não teria influência no tipo de 
perda Óssea resultante (V ou H). Nas periodontítes 
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com predominância da fase aguda do processo inflamat~ 
rio a destruição Óssea seria mais rápida, criando, p~ 
la redução do suporte periodontal, condições para que 






Da interpretação dos resultados, 
às seguintes conclusões: 
chegamos 
l - Na doença periodontal, a fase do proce~ 
so inflamatÓrio predominante (aguda ou crÔnica) não 
mostrou influência na determinação do tipo 
seu periodontal (vertical ou horizontal). 
' de perda os 
2 - Nos diferentes graus de destruição das 
estruturas periodontais, representado pelo Índice pe-
riodontal de Russell, não houve predomfnio de uma ou 
outra fase do processo inflamatório. 
3 - Comprova-se relação entre o tipo de per 
da Óssea periodontal (horizontal ou vertical) e o grau 
de destruição das estruturas periodontais (Índice pe-
riodontal de Russell)e Assim, à medida que aumenta o 
Índice periódontal de Russell - do grau 4 para o 8- di 
minui a ocorrência de perda Óssea periodontal horizon-
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